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Nouvelles strategies therapeutiques 
non chirurgicales des cancers 
des voies aerodigestives superieures 


La radiotherapie dont les modalites ont beaucoup evolue afin d'en 
reduire les effets indesirables est une alternative au traitement 
chirurgical pour les formes localisees. Lorsque les tumeurs ne sont 
pas operables, le traitement de reference associe radiotherapie 
et chimiotherapie. L'adjonction d'anticorps monoclonaux est en 
cours devaluation. 


Yoann Pointreau, Gilles Calais * 


L es cancers des voies aerodigestive superieures (VADS) 
sont le plus souvent curables lors d’une decouverte a la 
phase precoce, mais la population concernee (terrain 
alcoolo-tabagique frequent) consulte souvent tardive- 
ment et ces cancers sont done pour la plupart diagnosti- 
ques a un stade avance. 

Le traitement doit controler la maladie locoregionale, 
car le taux de recidive locoregionale est superieur a celui 
de l’apparition des metastases, le deces du patient (survie 
a 5 ans inferieure a 50 %) etant lie le plus souvent a revo- 
lution locoregionale. 

Dans les formes limitees (stades I et II), la chirurgie ou 
la radiotherapie exclusive sont les traitements de refe- 
rence. 

Dans les formes evoluees non operables, on fait appel a 
l’association chimiotherapie-radiotherapie ou encore aux 
nouvelles therapeutiques ciblees. 


II s’agit parfois de traitements palliatifs necessitant le 
recours a la chimiotherapie ou a la radiotherapie, tout en 
tenant compte de la qualite de vie et de Importance des 
soins de support (nutrition, antalgique, etc.). 



EST NOUVEA 





La radiotherapie conformationnelle avec modulation 
d'intensite permet de reduire la toxicite salivaire. 

L'association de la radiotherapie et de la chimiotherapie est le 
traitement de reference pour les patients ayant des tumeurs 
localement avancees non operables. 

L'adjonction a la radiotherapie d'un anticorps anti-recepteur a 
I'EGF ameliore I'index therapeutique. 


* Clinique d'oncologie radiotherapie, centre de cancerologie H.S. Kaplan, hdpital Bretonneau, CHRU de Tours, 37044 Tours Cedex 9. 
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CANCERS DES VOIES AEROPIGESTIVES SUPERIEURES NOUVELLES STRATEGIES THERAPEUTIQUES NON CH1RURGICALES 


LES METHODES 


Radiotherapie transcutanee 

Elle a beau coup evolue ces dernieres annees avec les 
progres technologiques et ceux de fimagerie. 

Technique et modalites 

La radiotherapie est delivree par des accelerateurs 
lineaires de particules avec collimateur multilames (fig. 1) 
par l’intermediaire de photons et d’electrons. Elle se 
deroule classiquement par une seance quotidienne, cinq 
jours par semaine, delivrant 2 Gy par jour (fractionnement) 
pendant six a sept semaines (etalement). 

La dose tumoricide est de l’ordre de 70 Gy pour un car- 
cinome epidermoi’de. 

Des changements de fractionnement et d’etalement 
ont ete testes par differentes equipes. 

La radiotherapie hyperfractionnee permet de delivrer 
une dose totale plus elevee (de l’ordre de 80 Gy) soit 1,2 Gy 
deux fois par jour, sur une duree totale inchangee. Elle peut 
etre proposee en cas de traitement par irradiation exclusive. 

La radiotherapie acceleree consiste a delivrer le traite- 
ment sur une duree plus courte pour limiter les phenome- 
nes de repopulation cellulaire tumorale, soit en traitant six 
ou sept jours par semaine, soit en faisant deux fractions 
par jour sur toute la duree du traitement ou seulement 
une partie. 1 



BH Collimateur multilames (fun accelerateur lineaire. 

La collimation se fait par de multiples lames independantes 
les unes des autres de 0,5 a 1 cm de large, commandee 
chacune par un moteur independant et permettant ainsi la 
realisation de champs complexes. 



IM1IU Masque de contention thermoforme. Le masque, 
apres avoir ete trempe dans I'eau chaude, est moule sur la 
tete, le cou et les epaules du patient. Pour les seances de 
traitement, le masque est fixe sur un support en carbone 
place sous le patient, ^immobilisation obtenue avec ce type 
de dispositif fait que les mouvements du patient pendant la 
seance sont au maximum de 3 a 4 mm. 

On peut combiner les deux en realisant une radio- 
therapie acceleree hyperfractionnee ; cette derniere est 
parfois utilisee en traitement exclusif pour les tumeurs T3 
ou T4 du larynx. 2 3 

Ces modalites de radiotherapie avec fractionnement 
modifie (hyperfractionnee et/ou acceleree) ameliorent 
l’index therapeutique lorsque les patients sont traites par 
radiotherapie exclusive. 

Radiotherapie 2 dimensions 

La radiotherapie 2 dimensions (R2D), developpee des 
la naissance de la radiotherapie, consiste a traiter la 
tumeur et les aires ganglionnaires en utilisant comme 
limites de champs les reperes anatomiques (le plus sou- 
vent osseux) et la probabilite d’extension de la maladie. 
Elle est delivree par deux faisceaux lateraux pour le traite- 
ment de la tumeur et des ganglions cervicaux haut situes et 
un faisceau anterieur pour les ganglions sus-claviculaires. 
Cette technique tend a disparaitre. 

Radiotherapie conformationnelle 3 dimensions 

La radiotherapie conformationnelle 3 dimensions 
(RC3D) est desormais utilisee en pratique quotidienne 
dans la plupart des centres de radiotherapie. Elle neces- 
site plusieurs etapes. 

Pour commencer, on realise un masque de contention 
thermofoime (fig. 2) personnalise et adapte a ranatomie du 
patient afin de limiter au maximum les mouvements de la 
tete et des epaules pendant la seance de traitement. On fait 
ensuite une tomodensitometrie ou une imagerie par reso- 
nance magnetique (IRM) en position de traitement avec ce 
masque, c’est letape d’acquisition des images de reference. 
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Sur ces images, le radiotherapeute delimite, a l’aide d’un 
logiciel de contourage, la ou les zones tumorales et gan- 
glionnaires macroscopiquement visibles (gross tumour 
volume [GTV]), les zones a risque d’extension micro- 
scopique ( clinical target volume [CTV]) puis ajoute des mar- 
ges de securite prenant en compte les incertitudes de repo- 
sitionnement et les mouvements potentiels de la tumeur 
(planning target volume [PTV]). D delimite aussi les organes 
a risque tels que les glandes parotides, la moelle epiniere, le 
tronc cerebral, qui correspondent aux organes pour les- 
quels une dose limite prealablement definie ne doit pas etre 
depassee sous peine de sequelles fonctionnelles. 

Le radiophysicien prend en compte l’ensemble des 
doses prescrites et des contraintes sur les organes a risque 
et realise le calcul de la dosimetrie en 3 dimensions. 

La dosimetrie en 3 dimensions e value la repartition de 
dose dans ces differentes structures et oriente la prescrip- 
tion qui doit etre validee par le radiotherapeute (fig. 3). 

La balistique de l’irradiation est mise en place, l’appro- 
che conformationnelle 3D permettant une optimisation 
de l’irradiation des volumes cibles et la protection des 
organes a risque. 

La simulation du traitement peut done se faire soit par 
l’intermediaire d’un simulateur soit en simulation virtuelle. 

Radiotherapie conformationnelle par modulation 
d'intensite 

On conserve les memes etapes qu’en RC3D, mais cette 
nouvelle technique utilise un systeme de dosimetrie 
inversee (fig. 4). 

La radiotherapie conformationnelle par modulation 
d’intensite (RCMI) est une radiotherapie conformation- 
nelle dans laquelle on module la fluence (quantite de 
photons par unite de surface) des faisceaux pendant la 
seance de traitement. Cette technique fait appel aux outils 
de la RC3D, a un logiciel de planification inverse (optimi- 
sation de la fluence des faisceaux a partir des contraintes 
prescrites sur le CTY et les organes a risque), a des outils 
de transfert (logiciels et reseaux), a rautomatisation des 
traitements, et a un controle de qualite renforce. 

Cette technique est interessante pour limiter la dose d’ir- 
radiation delivree aux parotides (et reduire rhyposialie) et a 
la moelle epiniere en cas de lesions proches de cette demiere. 

Son apport, en tenues d’efficacite antitumorale par rap- 
port aux methodes conventionnelles, est en cours d’eva- 
luation. Cette methode consomme davantage de temps 
(medecin, physicien, manipulateur et accelerateur) et ne 
peut done pas etre proposee a l’ensemble des malades. 

Chimiotherapie 

Elle trouve sa place dans le traitement des tumeurs 
localement avancees, soit comme traitement de premiere 
intention (chimiotherapie d’induction ou neo-adjuvante), 
soit de fagon concomitante a la radiotherapie (radio-chi- 
miotherapie concomitante). 



BBB Radiotherapie conformationnelle en 3D. Elle 
permet la visualisation des volumes cibles et des organes 
a risque en 3 dimensions ainsi que la repartition de la dose 
dans tous les territoires. Jaune : glandes parotides ; Vert : 
aires ganglionnaires cervicales gauches et volume tumoral 
primitif ; Rose : aires ganglionnaires cervicales droites. 
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CANCERS DES VOIES AEROPIGESTIVES SUPERIEURES NOUVELLES STRATEGIES THERAPEUTIQUES NON CHI RURGICALES 


L’amelioration de la qualite de vie des patients : 
une preoccupation majeure dans le traitement des cancers 

des voies aero digestive superieures 

Dana M. Hart I* 


I Organisation mondiale de la sante defi- 
nit la sante comme etant non seule- 
ment I'absence de maladie ou d'infir- 
mite, mais aussi un etat de bien-etre 
physique, mental et social. 1 Cet etat de bien- 
etre, ou qualite de vie, est depuis une quin- 
zaine d'annees I'un des objectifs principaux 
des essais therapeutiques en oncologie, au 
meme titre que la survie, la survie sans reci- 
dive et la reponse tumorale aux traitements. 
Les effets des traitements sur la qualite de 
vie des patients entrent en consideration 
lors des choix therapeutiques, en compa- 
rant les risques et les benefices des traite- 
ments. Le traitement des cancers de la 
cavite orale, du larynx et du pharynx com- 
porte un risque de sequelles touchant la 
voix, la parole, la deglutition, le gout, I'olfac- 
tion et I'aspect esthetique de la face et du 
cou - composantes essentielles de la vie de 
relation, de la vie sociale et professionnelle 
et de I'image de soi. L'alteration de ces diffe- 
rentes fonctions et de I'aspect cosmetique 
peut avoir des effets deleteres sur la qualite 
de vie qui est desormais un des aspects du 
traitement des cancers des voies aerodiges- 
tive superieures. 


TECHNIQUES DEVALUATION 

La qualite de vie est mesuree par le 
patient lui-meme, par ses reponses a des 
questionnaires standardises, devaluation 
des fonctions physiologiques peut etre faite 
par le medecin ou les soignants, mais reva- 
luation de la qualite de vie par le medecin ne 
correspond pas souvent a revaluation reali- 
see par le patient lui-meme. II existe de nom- 
breux questionnaires de qualite de vie glo- 
bale, ou de qualite de vie specif ique a un 
organe ou a une fonction. Des questionnai- 
res de ce type existent aussi pour des ma- 
ladies autres que le cancer. 

Les questionnaires specifiques a la carci- 
nologie cervico-faciale comportent des 
questions specifiques aux fonctions (deglu- 
tition, phonation, etc.), mais aussi des ques- 
tions relatives aux fonctions physiologiques 
(emotions, effets sociaux ou familiaux de la 
maladie, etc.). Les questions sont regrou- 
pees en domaines ou themes : retentisse- 
ment physique, physiologique-fonctionnel, 
emotionnel, social-familial, cognitif, esthe- 
tique, et sexuel. Les questionnaires les plus 
employes en cancerologie cervico-faciale 


sont : EORTC HN-35, FACT H&N, Perfor- 
mance Status Scale, Washington University 
quality of life scale , Voice Handicap Index, 
Hospital Anxiety-Depression scale. Certains 
de ces questionnaires (EORTC HN-35, Voice 
Handicap Index, Hospital Anxiety-Depres- 
sion scale ) ont ete traduits et valides en 
f rangais, prerequis obligatoires dans notre 
pays pour la comparaison des donnees 
publiees. Ces questionnaires s'emploient 
dans des etudes ayant des objectifs precis 
(comparaison de deux traitements), mais ne 
sont pas employes dans la pratique cou- 
rante comme bareme pour suivre les 
patients individuellement. 

FACTEURS DETERMINANT 

LA QUALITE DE VIE 

Des etudes recentes ont permis de deter- 
miner plusieurs facteurs majeurs d'altera- 
tion de la qualite de vie : I'alimentation par 
sonde, la tracheotomie, les sequelles d'evi- 
dement cervical, la chimiotherapie, la 
comorbidite, et le delai ecoule apres le trai- 
tement (la qualite de vie s'ameliorant avec le 
temps ecoule depuis le traitement). 2 La 
radiotherapie semble avoir des effets fonc- 
tionnels majeurs sur I'alimentation orale 
(dus a la xerostomie, et a l'alteration de la 
qualite de la denture). La chimiotherapie a 
des effets sur la qualite de vie physique, 


* Departement d'oto-rhino-laryngologie et de chirurgie cervico-faciale, Institut Gustave Roussy, 
94805 Villejuif Cedex. Courriel : hartl@igr.fr 


Chimiotherapie neo-adjuvante 

Le rationnel de cette strategic est base sur la reduction de 
la taille tumorale et ganglionnaire afin d’eviter une chirurgie 
trop mutilante et/ ou de reduire les volumes d ’irradiation ; 
elle vise egalement a eradiquer les micrometastases poten- 
tiellement presentes au moment du diagnostic. 

Les medicaments retenus comme un standard jusqu’a 
ces dernieres annees sont l’association de 5-fluorouracil 
(5FU) et de cisplatine. Malgre des etudes controlees mon- 
trant des taux de reponse locale assez eleves (de 60 a 
80%), la pratique d’une chimiotherapie precedant le trai- 
tement locoregional (chirurgie et/ ou radiotherapie) n’a 
pas apporte d’amelioration sur le taux de survie. 4 7 


L’interet de cette strategic est la selection de patients 
pour une tentative de preservation laryngee en cas de 
carcinome avec perte de la mobilite laryngee. 

Cette indication repose sur des etudes deja ancien- 
nes, mais elle est reprise dans une meta-analyse 7 retrou- 
vant 58 % de larynx fonctionnel et une reduction du 
taux de metastases de 5 % apres chimiotherapie d’in- 
duction. 

Le concept de chimiotherapie neo-adjuvante fait 
actuellement l’objet de nouvelles etudes avec les taxa- 
nes (paclitaxel, docetaxel) permettant, en association 
avec 5FU-cisplatine, d’obtenir un meilleur taux de 
reponses objectives et completes. 8,9 
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mais vraisemblablement n'atteint pas la 
qualite de vie emotionnelle ou sociale. La 
qualite de vie des patients atteints d'un can- 
cer du larynx serait meilleure que celle des 
patients ayant une tumeur de la cavite orale 
ou du pharynx. La qualite de la voix des 
laryngectomises ne semble pas avoir d'effet 
sur la qualite de vie, mais le tracheostome et 
d'autres facteurs psychosociaux sont des 
facteurs pejoratifs . 1 2 3 4 Le stade du cancer 
intervient indirectement par le type de trai- 
tement et ses sequelles. Les effets fonction- 
nels et physiques des traitements, surtout 
sur la parole et I'alimentation, ne semblent 
pas correles de maniere systematique avec 
la qualite de vie sur les plans emotionnel, 
cognitif ou social ou sur la qualite de vie glo- 
bale . 3,4 L'absence de soutien social et familial 
et les sequelles esthetiques sont des fac- 
teurs significatifs de la qualite de vie emo- 
tionnelle et sociale . 5 

METHODES D'OPTIMISATION 

DE LA QUALITE DE VIE 

Pour les cancers du larynx de stade 
avance, les associations de chimiotherapie 
et de radiotherapie permettent actuelle- 
ment de preserver le larynx de certains 
patients qui auraient jadis ete traites par 
laryngectomie totale, et ce sans diminution 
de la survie globale. Cela permet de preser- 
ver la voix et la parole physiologiques, et d'e- 
viter le tracheostome definitif. Cependant, 
la qualite de vie apres radio-chimiotherapie 
pour les cancers du larynx n'est pas amelio- 
ree par rapport a la laryngectomie totale 
dans la mesure ou la radio-chimiotherapie 


induit des sequelles douloureuses, une 
dysphagie et des diff icultes a la mastica- 
tion . 6 Ces sequelles sont, certes, differentes 
de celles de la laryngectomie totale, mais 
elles contribuent neanmoins a une diminu- 
tion de la qualite de vie. 

La rehabilitation vocale des laryngecto- 
mises par prothese phonatoire apporte une 
meilleure qualite de la parole par rapport a 
la voix oesophagienne, permettant une 
meilleure reinsertion sociale. Le traitement 
chirurgical des cancers avances de la cavite 
orale et de I'oropharynx a largement benefi- 
cie de I'avenement des procedes de recons- 
truction. Pour certains patients, une chirur- 
gie d'exerese suivie d'une reconstruction, 
dans le meme temps operatoire, permet 
d'optimiser les fonctions de mastication, de 
deglutition, de parole et I'aspect physique 
cervico-facial. Les implants et les protheses 
dentaires ameliorent aussi la mastication, la 
parole et I'aspect esthetique. Les nouvelles 
techniques de radiotherapie permettent de 
reduire les sequelles par rapport a la radio- 
therapie conventionnelle, surtout en ce qui 
concerne la secheresse buccale et les 
sequelles maxillo-mandibulaires, dentaires 
etcutanees. 

L'optimisation de la qualite de vie depend 
d'une prise en charge multidisciplinaire. La 
communication avec le patient et son 
entourage par le medecin referent et par 
une equipe d'onco-psychiatres et d'onco- 
psychologues permet une amelioration de 
I'approche psychologique par le patient et 
apporte un soutien a I'entourage. Les 
consultations en soins infirmiers et en 


orthophonie apportent un soutien au 
patient avec des informations techniques et 
une demystification des suites therapeu- 
tiques. Enfin, I'intervention d'un(e) assis- 
tant^) social (e) permet au patient de 
connaitre ses droits, d'aborder d'eventuels 
problemes financiers et de prevoir la reprise 
du travail ou le reclassement professionnel. 
Ces demarches permettent d'optimiser la 
prise en charge de tous les facteurs de la 
qualite de vie physique, emotionnelle et 
sociale des patients atteints de cancer des 
voies aerodigestives superieures. 
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Radio-chimiotherapie concomitante exclusive 

La radio-chimiotherapie concomitante exclusive (RCC) 
trouve sa place dans les formes localement avancees non 
operees, car chez ces patients la radiotherapie exclusive ne 
donne pas de bons resultats, d’ou l’adjonction de chimio- 
therapie pour augmenter l’index therapeutique. 

II s’agit maintenant d’un traitement que Ton peut consi- 
derer comme un standard des que les patients peuvent 
recevoir une chimiotherapie. 

De nombreuses etudes randomisees ont suggere la supe- 
riorite de la RCC par rapport a la radiotherapie exclusive, et 
cela qu elles que soient les modalites de la radiotherapie 
(conventionnelle et/ ou hyperfractionnee et/ ou acceleree). 10 14 
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Ces donnees ont ete confortees par les resultats de la 
meta-analyse sur la chimiotherapie rapportant un benefice 
absolu de 8 % en faveur des traitements concomitants. 7, 15 

Le schema de chimiotherapie optimal n’est pas comple- 
tement defini ; les medicaments principalement utilises 
dans les etudes ont ete les sels de platine (cisplatine ou 
carboplatine), le 5FU et la mitomycine. Les donnees de la 
meta-analyse suggerent qu’il n’y a pas de benefice a pro- 
poser dans cette situation une bitherapie par rapport a 
une monotherapie avec un sel de platine. L’adjonction 
d’un deuxieme medicament majore la toxicite (mucite ou 
de type hematologique). Le schema de traitement stan- 
dard dans cette situation peut etre une radiotherapie 
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UlilUill Radiotherapie conformationnelle avec modulation 
d'intensite. La variation de la fluence, et done de la dose, se 
fait a I'interieur du faisceau. El le est visualisee sur cette 
representation par des niveaux de gris differents sur chacun 
des 9 faisceaux utilises pour le traitement de ce patient. 


conventionnelle associee a 3 cycles de chimiotherapie par 
cisplatine a la dose de 100 mg/m 2 tous les 21 jours. 

Ces traitements concomitants ont une toxicite, notam- 
ment a type de mucite, qui rend souvent la nutrition orale 
tres difficile. II est necessaire, chez plus de 50 % des 
patients, d’avoir recours a une nutrition enterale par 
sonde naso-gastrique ou, au mieux, par gastrostomie. 

Ces traitements ne peuvent pas etre proposes a tous les 
patients, compte tenu de la fragilite de la majorite d’entre 
eux (denutrition, hepatopathie, pathologie vasculaire. . .). 

Chez les patients ne pouvant pas recevoir de chimio- 
therapie, et dans le but de potentialiser Faction de la 
radiotherapie, on peut proposer d’associer une nouvelle 
classe therapeutique que sont les therapeutiques ciblees. 

THERAPEUTIQUES CIBLEES 


Leur mode d’action est base sur la connaissance de la biologie 
moleculaire de la cellule tumorale et de son environnement 

Des cibles therapeutiques ont ete identifiees au niveau 
du cycle cellulaire, de la membrane ou de Fenvironne- 
ment de la cellule, permettant le developpement d’anti- 
corps diriges contre ces cibles. 

Anticorps anti-recepteurs de TEGF 

Le cetuximab (Erbitux) est un anticorps monoclonal 
dirige contre le recepteur de l’EGF {epidermal growth 
factor ) qui est un facteur de croissance de la proliferation 
cellulaire. L’anticorps agit de maniere competitive sur la 
portion externe du recepteur de l’EGF en empechant son 
action puisqu’il sature Fensemble des recepteurs. 

Les cancers des YADS surexprimant dans plus de 90 % 


des cas ce recepteur, il a ete legitime de tester ce traitement. 

Ce medicament a d’abord ete teste a la phase metasta- 
tique avec des taux de reponse interessants, puisque, en 
association avec le cisplatine, on augmente la survie glo- 
bale et la survie sans progression. 16 

II a egalement ete teste en association avec la radio- 
therapie, dans le cadre de traitements curatifs, avec une 
augmentation significative de la duree mediane de 
controle locoregional (24,4 mois vs 14,9 ; p = 0,005) et de 
la survie globale (49 mois vs 29,3 ; p = 0,03) par rapport 
au traitement par radiotherapie seule 17 mais en majorant 
la toxicite cutanee (p = 0,001). 

Les principaux effets secondaires observes sont Faller- 
gie, des troubles digestifs et des rashs cutanes de type 
acneiformes. En revanche, les taux de mucite sont super- 
posables a ceux observes dans les traitements par radio- 
therapie seule mais inferieurs a ceux de Fassociation 
radio-chimiotherapie. II a ete montre une correlation 
entre Importance de la reaction cutanee et Fefficacite du 
traitement, les meilleures reponses etant retrouvees chez 
les patients ayant le plus de reactions cutanees. 

D’autres medicaments ciblent la partie interne du 
recepteur de l’EGF, agissant en inhibiteur competitif avec 
FATP (adenosine triphosphate). Ce sont les anti-tyrosine- 
kinase qui sont en cours devaluation a la phase metasta- 
tique. Les principaux medicaments testes sont le gefitinib 
(avec 53 % de stabilisation et 10 % de reponse) 18 et l’erlo- 
tinib (avec 39 % de stabilisation). 19 Ils s’accompagnent le 
plus souvent de diarrhee et de rash cutane. 

Autres voies de recherche 

D’autres molecules sont en cours devaluation, notam- 
ment des toxiques inhibant la vascularisation tumorale 
(anti-angiogenique tel que le bevacizumab), des cyto- 


POUR LA PRATI 


4 Dans beaucoup de formes localisees operables, la radiotherapie 
exclusive est une alternative au traitement chirurgical. 

7 Les techniques de radiotherapie conformationnelle, avec 
ou sans modulation d'intensite, visent a reduire la toxicite tardive. 

: y La radiotherapie exclusive optimale fait appel aux modifications 
du fractionnement des doses delivrees. 

4 La chimiotherapie concomitante de la radiotherapie ameliore le 
taux de controle locoregional et/ou la survie. Elle peut aussi etre 
utilisee en induction pour la preservation d'organe. 

'/ Les anticorps anti-recepteur de I'EGF associes a la radiotherapie 
sont des therapeutiques nouvelles utilisables chez les patients 
fragiles ou ages. 

4 La toxicite aigue (mucite) des associations radio-chimiotherapie 
est importante. L'assistance nutritionnelle (alimentation enterale) 
et les traitements antalgiques (morphiniques, bains de bouche) 
sont indispensables pour une bonne prise en charge globale. 
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toxiques cibles sur les cellules hypoxiques, telle la tirapa- 
zamine. Certains agissent en intracellulaires comme les 
inhibiteurs de la p53, les anti-Ras ou Raf, les inhibiteurs 
de cycline D. . . 

Toutes ces nouvelles molecules ouvrent de nouvelles 
perspectives dans le traitement des cancers des voies 
aerodigestive superieures, mais elles doivent etre utilisees 
avec prudence, car la plupart sont en cours devaluation 
ou de validation. 


CONCLUSION 


Les lesions de petites tailles operables relevent de la chi- 
rurgie ou de la radiotherapie conventionnelle exclusive. 

En cas de tumeur de petite taille et non operable, il est 
recommande d’avoir recours a la radiotherapie exclusive, 
de preference avec modification du fractionnement et/ ou 
a la modulation d ’intensite. 

S’il s’agit d’une grosse lesion tumorale non operable, le 
traitement standard est l’association radio-chimiotherapie 
concomitante. En cas de terrain fragile contre-indiquant 
la chimiotherapie, on peut avoir recours aux therapeu- 
tiques ciblees afin d’augmenter l’index therapeutique de 
la radiotherapie. 

L’ensemble de ces traitements necessitent une prise en 
charge globale du malade avec une importance primor- 
diale des soins de support. ■ 


SUMMARY Non surgical treatment approach for 
head and neck carcinomas 

In many patients with localized carcinoma, radiotherapy alone is an 
alternative to surgery. In patients with non surgical locally advanced 
carcinoma of the head and neck the use of concurrent 
chemotherapy and radiotherapy is a standard. Chemotherapy is a 
platinum-based chemotherapy. Radiotherapy must be delivered 
using 3D conformal technigue with or without intensity modulation 
to increase local control and/or overall survival. An alternative for 
chemotherapy is an induction use for organ preservation. If 
chemotherapy is contra indicated patients must be treated with 
hyperfractionated and/or accelerated treatment or a conventional 
radiotherapy combined with targeted therapy such as monoclonal 
antibody against the epidermal growth factor receptor. Supportive 
care is daily employed to increase the guality of life. 

Rev Prat 2006 ; 56 : 1677-83 

IESU Nouvelles strategies therapeutiques 
non chirurgicales des cancers des voies aero- 
digestives superieures 

Pour beaucoup de patients ayant une tumeur localisee des voies 
aerodigestive superieures, la radiotherapie est une alternative a la 
chirurgie. Pour ceux ayant une tumeur localement avancee non 
operable, le recours a I'association de la radiotherapie et de la 
chimiotherapie est un standard. La chimiotherapie peut etre une 
mono-chimiotherapie a base de sels de platine, et la radiotherapie 
doit etre de type conformationnel avec ou sans modulation 
d'intensite afin d'ameliorer le controle locoregional et/ou la survie. 
Une alternative pour la sequence d'utilisation de la chimiotherapie 
est son usage en premiere intention (dite d'induction ou neo- 
adjuvante) dans le but d'une preservation d'organe. Si une 
chimiotherapie ne peut etre prescrite, il faut delivrer une 
radiotherapie optimale avec modification du fractionnement ou y 
associer une therapeutigue ciblee tels gue les anticorps anti- 
recepteur a I'EGF. Le recours aux soins de support, tels la nutrition 
enterale et les morphinigues, fait partie de la pratigue guotidienne 
pour ameliorer la prise en charge globale. 
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